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JAKO�Æ ¯YCIA U CHORYCH Z NOWOTWORAMI G£OWY I SZYI
� ANALIZA POZIOMU I PRZYCZYN LÊKU

STRESZCZENIE
Badanie jako�ci ¿ycia pacjentów z chorob¹ nowotworow¹, w tym wieloaspektowa analiza lêku, staje
siê integralnym elementem w ca³o�ciowej ocenie przebiegu i efektów terapii.
Celem pracy by³a ogólna ocena stanu i cech lêku, jak równie¿ badanie szczegó³owych tre�ci lêku,
zwi¹zanych ze specyfik¹ nowotworów regionu g³owy i szyi.
Badanie mia³o charakter pilota¿owy. Materia³ stanowi³a grupa 40 chorych z nowotworami regionu
g³owy i szyi, leczona w Dziale Otolaryngologii, Chirurgii G³owy i Szyi �wiêtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach.
W metodzie badania wykorzystano polsk¹ wersjê Inwentarza Stanu i Cechy Lêku Spielbergera oraz
badania tre�ci lêku specyficznych dla tej grupy chorych wed³ug w³asnego kwestionariusza. Badanie
przeprowadzono jednorazowo, w okresie poprzedzaj¹cym leczenie chirurgiczne.
U wiêkszo�ci badanych �redni poziom stanu i cechy lêku rokowa³y dobr¹ wspó³pracê w procesie le-
czenia. Analiza tre�ci lêku wykaza³a, ¿e w�ród chorych z nowotworami regionu g³owy i szyi najsil-
niejszymi elementami s¹: obawa przed niepowodzeniem leczenia chirurgicznego i perspektywa oka-
leczenia, zw³aszcza tracheostomii. Badanie ujawni³o bardzo du¿¹ z³o¿ono�æ reakcji wyzwalaj¹cych
lêk zwi¹zany z sam¹ chorob¹ nowotworow¹ i czekaj¹c¹ chorych terapi¹ chirurgiczn¹.
S³owa kluczowe: nowotwory regionu g³owy i szyi, przyczyny lêku, poziom lêku, jako�æ ¿ycia.
SUMMARY
The assessment of quality of life of oncological patients, including the multivariate analysis of anxiety
is becoming an integral part of complex valuation of therapy.
The aim of the study was a general assessment of state and trait of anxiety, as well as specific con-
tents of anxiety, related to specific problems of head and neck tumors.
In the preliminary study a group of 40 patients with head and neck tumors, treated in Dept. of Oto-
laryngology, Head and Neck Surgery, Holy Cross Cancer Center in Kielce, was taken into analysis.
In the assessment of anxiety the Polish version of Spilberger�s State-Trait Anxiety Inventory, and
own Questionnaire of Essence of Anxiety, specific for this group of patients, was used. The asses-
sment was performed only once in the period prior to surgical treatment.
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The most of patients from investigated group demonstrated a medium level of state and trait of anxiety,
what may predict a positive attitude to the treatment.
The analysis of essence of anxiety revealed that patients with head and neck tumors recognize a fear
of surgery failure and perspective of invalidism (especially tracheotomy) as a most important ele-
ments of anxiety. The study revealed a very complex character of anxiety reactions connected with
oncological disease itself and perspective of surgical therapy.
Key words: tumors of head and neck region, anxiety causes, anxiety level, quality of life.

WPROWADZENIE

Pojêcie �jako�ci ¿ycia� (quality of life � QL), jakie pojawi³o siê USA w latach
40. XX w., oznacza³o pocz¹tkowo po prostu �dobre ¿ycie� w typowo konsump-
cyjnym znaczeniu tego s³owa. Stopniowo zakres tego pojêcia zaczêto poszerzaæ
o obszar psychologiczny i egzystencjalny, wprowadzaj¹c do oceny jako�ci ¿ycia
nowe kryteria: edukacjê, wolno�æ, zdrowie, szczê�cie, satysfakcjê ¿yciow¹ itp. [1,
2, 3]. Jako�æ ¿ycia jest pojêciem wieloznacznym, okre�lanym odmiennie przez
ró¿nych badaczy, zale¿nie od w³asnych pogl¹dów b¹d� przyjêtego kierunku filo-
zoficznego [4]. Najogólniej jednak mo¿na okre�liæ jako�æ ¿ycia jako �obraz w³a-
snego po³o¿enia ¿yciowego dokonany przez cz³owieka w wybranym odcinku cza-
su� [3]. Tak rozumian¹ jako�æ ¿ycia mo¿na oceniaæ w aspekcie obiektywnym (po-
³o¿enie � fakty niezale¿ne od pogl¹dów czy emocji badanego) oraz subiektywnym
(samoocena opisywanej sytuacji).

Jako�æ ¿ycia pacjenta z chorob¹ nowotworow¹, zale¿y nie tylko od obecno�ci
choroby i jej specyfiki, ale te¿ od stosowanych metod leczenia, ubocznych efek-
tów dzia³ania leków, zakresu powsta³ego kalectwa, niepe³nosprawno�ci, ale przede
wszystkim od sposobu, w jaki pacjent odbiera wp³yw wymienionych czynników
na swoje ¿ycie. Do�wiadczanie lêku i depresji, strach przed �mierci¹, strach przed
bólem, obawa przed czekaj¹cym leczeniem, kalectwem, utrat¹ samodzielno�ci
i uzale¿nieniem od innych ludzi, obawa przed opuszczeniem i izolacj¹ � to po-
wszechne odczucia pacjentów z chorob¹ nowotworow¹, znacz¹co obni¿aj¹ce ich
jako�æ ¿ycia.

Zainteresowanie jako�ci¹ ¿ycia w medycynie, szczególnie za� w onkologii,
datuje siê od lat 80. XX w. Pocz¹tkowo ocenê terapii onkologicznej sprowadzano
g³ównie do oceny czasu prze¿ycia, czy d³ugo�ci okresu wolnego od objawów cho-
roby, nie analizuj¹c samopoczucia i satysfakcji ¿yciowej pacjenta, trudno podda-
j¹cych siê obiektywnej, naukowej ocenie [4]. Rozwój psychologii w ostatnim 30-
-leciu wp³yn¹³ na docenienie aspektu jako�ci ¿ycia chorych na nowotwory, rów-
nie¿ opracowanie naukowych metod pomiaru QL i wyodrêbnienia nowego pojê-
cia: �jako�æ ¿ycia uwarunkowana stanem zdrowia� (health related quality of life
� HRQL) � Schipper i wsp. [cyt. wg 1].

Jako�æ ¿ycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje cztery dziedziny funk-
cjonowania cz³owieka chorego:
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� stan fizyczny i sprawno�æ ruchow¹,
� stan psychiczny,
� sytuacjê spo³eczn¹ i warunki ekonomiczne,
� doznania somatyczne.

Subiektywne poczucie choroby wcale nie musi korelowaæ z obiektywnym (z me-
dycznego punktu widzenia) stanem zdrowia. Ka¿dy bowiem cz³owiek choruje
w sposób niepowtarzalny i ta sama choroba nabiera specyficznego znaczenia dla
pacjenta w kontek�cie jego indywidualnych prze¿yæ i do�wiadczeñ [5]. Oceny
jako�ci ¿ycia w chorobie dokonuje wiêc sam pacjent, o ile pozwala na to stan jego
zdrowia, a celem tych badañ jest ocena korzy�ci, jakie dla niego stanowi zastoso-
wane leczenie.

W chorobie nowotworowej osi¹gniêcie celów medycznych leczenia jest utrud-
nione, a czasem wrêcz niemo¿liwe. Istotne staj¹ siê wtedy cele pozamedyczne,
których realizacja prowadzi do poprawy komfortu ¿ycia chorego [6]. W badaniach
QL chorych na nowotwory istotne jest porównywanie jako�ci ¿ycia osób podda-
nych ró¿nym rodzajom terapii, zw³aszcza wtedy, gdy wska�niki prze¿ycia s¹ po-
równywalne. Podobnie badania nad jako�ci¹ ¿ycia w terminalnym okresie choro-
by nowotworowej pozwalaj¹ rozpoznaæ podstawowe, niekiedy bardzo indywidu-
alne problemy i potrzeby umieraj¹cego cz³owieka.

Poniewa¿ choroba nowotworowa jest uleczalna tylko w czê�ci przypadków,
w ocenie jako�ci ¿ycia pacjentów onkologicznych wprowadzono analizê Q � TWIST
(quality adjusted time without symptoms and toxicity). Próbuje siê w ten sposób
okre�liæ czas prze¿ycia o dobrej jako�ci, czyli bez objawów chorobowych i tok-
sycznych nastêpstw leczenia. W terminalnym stadium choroby analiza Q � TWIST
dostarcza odpowiedzi na pytania, czy okre�lony typ leczenia jest godny polece-
nia, czy te¿ uzyskane przed³u¿enie ¿ycia pacjenta tak obni¿a jego jako�æ, ¿e wska-
zana jest rezygnacja z tej formy leczenia [3, 7].

Ju¿ samo podejrzenie nowotworu wywo³uje silny lêk i poczucie zagro¿enia,
a potwierdzenie tej diagnozy mo¿e prowadziæ do reakcji depresyjnych. Lêk cho-
rego z nowotworem potêguje �mit raka�, jako choroby równoznacznej z wyrokiem
�mierci w bole�ciach [7, 4]. Cz³owiek z chorob¹ nowotworow¹ do�wiadcza czê-
sto swoistej stygmatyzacji spo³ecznej zwi¹zanej z �rakiem�, co paradoksalnie pro-
wadzi do izolacji chorego wtedy, gdy najbardziej jest mu potrzebne wsparcie psy-
chospo³eczne [8]. Rozpoznanie nowotworu z³o�liwego wp³ywa równie¿ na postrze-
ganie samego siebie przez chorego. To osobiste samonaznaczenie jest wyrazem
stereotypowego pojmowania choroby nowotworowej, jakie funkcjonuje w spo³e-
czeñstwie i pog³êbia do�wiadczan¹ przez chorego bezradno�æ, strach i brak nadziei.
Przynale¿no�æ do grup wsparcia, organizowanych przez innych chorych
z podobnym nowotworem, pozwala na odbiór samego siebie jako kogo� nie tak
bardzo odmiennego [9].

Pobyt w szpitalu stawia cz³owieka w obcej mu roli biernego pacjenta, który
nawet gdy ma zapewniony wzglêdny komfort fizyczny, to jego potrzeba komfortu
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psychicznego pozostaje niezaspokojona. Brak w³a�ciwej informacji oraz pozba-
wione ¿yczliwo�ci czysto instrumentalne podej�cie lekarzy i pielêgniarek pog³êbia-
j¹ stres, wynikaj¹cy ze �wiadomo�ci lub podejrzenia gro�nej choroby. Osobnym pro-
blemem staje siê strach pacjentów przed zabiegiem operacyjnym; obawy o kom-
plikacje przed i po zabiegu, strach przed bólem, czy poczucie bezsilno�ci i braku
jakiegokolwiek wp³ywu na to, co bêdzie siê z nimi dzia³o w trakcie zabiegu.

Lêk i depresja s¹ przez wielu autorów uwa¿ane za najbardziej powszechne
formy reakcji cz³owieka na diagnozê nowotworu. Turuk-Nowakowa [cyt. wg 10]
klasyfikuje �ród³a lêku w chorobie nowotworowej na trzy grupy:
1. wszystko co ³¹czy siê z rakiem (przekonanie o jego nieuleczalno�ci, lêk przed

cierpieniem i przed �mierci¹),
2. proces leczenia (strach przed operacjami i ich konsekwencjami, bólem, mo¿li-

wo�ciami przerzutów),
3. zmiana relacji z otoczeniem: obawa przed brakiem akceptacji i odrzuceniem,

zerwanie wiêzi spo³ecznych, pogorszenie stosunków z rodzin¹.
Silnym czynnikiem sprzyjaj¹cym reakcji lêkowej s¹ metody terapii stosowane

w leczeniu onkologicznym i zwi¹zane z nimi konsekwencje w postaci objawów
ubocznych, np. wymiotów i biegunki po chemioterapii czy radioterapii, oraz oka-
leczenia pooperacyjne, np. amputacje, wytworzenie przetoki ka³owej czy trache-
ostomy [11]. Prze¿ywanemu lêkowi czêsto towarzysz¹ objawy wegetatywne: ko-
³atanie serca, poty, bezsenno�æ, brak apetytu [10, 11]. �Normalny� lêk pacjentów
onkologicznych wywo³uj¹ konkretne objawy stanu somatycznego lub sam proces
umierania. Lêk mo¿e równie¿ przybieraæ formê lêku �patologicznego� z atakami
paniki lub pobudzeniem ruchowym [1, 12]. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e lêk o optymal-
nym poziomie natê¿enia mo¿e mobilizowaæ pacjenta do walki z chorob¹, zbytnio
nasilony � dezorganizuje jego aktywno�æ [13].

Czêsto�æ wystêpowania depresji w chorobie nowotworowej Baile ocenia na 11�
�50% [14]. Powszechnym zjawiskiem jest mylenie klinicznych objawów tej cho-
roby z czêstym u pacjentów nowotworowych obni¿eniem nastroju, zniechêceniem,
smutkiem i przygnêbieniem, które s¹ reakcj¹ na do�wiadczany przez nich stres.
Pacjenci prze¿ywaj¹cy depresjê czêsto maj¹ poczucie winy za swój stan i za w³a-
sn¹ bezradno�æ wobec trudnej sytuacji. Przewaga negatywnych ocen dotychcza-
sowego ¿ycia, utrata zainteresowañ oraz wszechogarniaj¹ce poczucie bezsilno�ci
i bezradno�ci sygnalizuj¹, i¿ u pacjenta rozwija siê depresja. Leczenie depresji
w przypadku choroby nowotworowej jest spraw¹ niezwykle wa¿n¹, gdy¿ jej krañ-
cowym efektem mo¿e byæ rezygnacja chorego z dalszego leczenia onkologiczne-
go, znaczne pogorszenie relacji z bliskimi i z personelem medycznym, a tak¿e próby
samobójcze [13, 14, 15]. Do czynników wysokiego ryzyka samobójstwa w choro-
bie nowotworowej zaliczane s¹ [13]:
� nowotwór w obszarze dróg oddechowych,
� z³e rokowanie,
� niew³a�ciwie kontrolowany ból,
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� symptomy utraty: amputacja, utrata mowy, utrata zdolno�ci poruszania siê.
Za najpowa¿niejszy czynnik ryzyka samobójstwa osoby choruj¹cej na raka

uwa¿ana jest utrata nadziei i cierpienie fizyczne [16].
Percepcja bólu i reakcje chorych onkologicznych na ból uzale¿nione s¹ od

czynników poznawczych i emocjonalnych. Negatywne emocje lêku i przygnêbie-
nia wp³ywaj¹ na gorsz¹ tolerancjê bólu (czyli maksymalne natê¿enie bólu, które
cz³owiek jest w stanie znie�æ). Próg odczuwania bólu kszta³tuj¹ natomiast czynni-
ki somatyczne [11]. Tworz¹c koncepcjê tzw. totalnego bólu, Cicely Sanders zaak-
centowa³a znaczenie czynników socjalnych i duchowych, które obok fizycznych
i psychicznych wp³ywaj¹ na percepcjê bólu. Oprócz niepokoju i smutku, socjalna
izolacja i duchowa rozpacz prowokuj¹ ból trudny do kontroli za pomoc¹ �rodków
medycznych [17]. Fakt g³êbokiego zakorzenienia bólu w psychice cz³owieka uza-
sadnia wspomagaj¹c¹ rolê psychoterapii, czy wsparcia religijnego osób wierz¹-
cych w medycznym postêpowaniu wobec chorych z nowotworem.

Geer [cyt. wg 1, 16, 18] wskaza³ podstawowe formy przystosowania siê do cho-
roby nowotworowej, takie jak:
� �walcz¹cy duch� � aktywny i optymistyczny, nie poddaje siê,
� fatalizm � spokojnie i biernie godzi siê z losem,
� postawa �helpless�hopeless� � bezradno�æ i beznadzieja wzmagane objawami

lêku i przygnêbienia,
� lêkowe zatroskanie o ka¿dy symptom cielesny, który mo¿e sygnalizowaæ na-

wrót choroby,
� uruchomienie mechanizmów obronnych.

Ciekaw¹ klasyfikacjê g³ównych celów adaptacyjnych w przypadku stresu cho-
roby nowotworowej przedstawili Moss i Tsu [cyt. wg 13]. Tworz¹ one dwie grupy:
1. cele zwi¹zane z chorob¹ (przezwyciê¿enie bólu, przystosowanie siê do ograni-

czeñ wynikaj¹cych z choroby i do procedur stosowanego leczenia),
2. ogólne cele adaptacyjne (utrzymanie równowagi emocjonalnej, zadawalaj¹ce-

go obrazu siebie i dobrych relacji z bliskimi, przygotowanie siê na niepewno�æ,
jak¹ niesie przysz³o�æ).
Rodzaj choroby oraz osobowo�æ pacjenta i jego sytuacja ¿yciowa warunkuj¹

rangê wa¿no�ci tych celów. Autorzy ci wymieniaj¹ nastêpuj¹ce formy radzenia
sobie ze stresem choroby nowotworowej:
� zaprzeczanie i minimalizowanie powagi sytuacji,
� poszukiwanie informacji o chorobie,
� poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
� nabywanie umiejêtno�ci zwi¹zanych z leczeniem,
� wyznaczanie cz¹stkowych celów na blisk¹ przysz³o�æ,
� poszukiwanie znaczenia i sensu swoich do�wiadczeñ lub prze¿yæ.

Kubler-Ross [cyt. wg 13, 1, 19] opisa³a ciekawie dynamikê zmian psychicz-
nych, jakie znamionuj¹ chorego z rozpoznan¹ chorob¹ nowotworow¹. Pocz¹tko-
wo cz³owiek prze¿ywa szok i niedowierzanie, reaguj¹c poprzez zaprzeczanie i izo-
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lacjê od ludzi. Nastêpnie rodzi siê w nim gniew i bunt, którym towarzyszy z³o�æ,
¿al, lêk i przygnêbienie. Gdy opadaj¹ negatywne emocje, chory zaczyna �targo-
waæ siê� z Bogiem (przeznaczeniem) o z³agodzenie wyroku i odsuniêcie �mierci
w czasie. Postêpuj¹ca choroba i zmêczenie fizyczne, ale te¿ psychiczne, powodu-
j¹ u chorego depresjê, smutek i poddanie siê. Wówczas nastêpuje ostatnia faza �
pogodzenie siê z w³asnym losem i nieuchronno�ci¹ �mierci. Osoba umieraj¹ca na
raka potrzebuje w tym czasie ogromnego wsparcia i pomocy w u�wiadomieniu so-
bie powszechnej nieuchronno�ci �mierci.

Najczê�ciej stosowanymi mechanizmami obronnymi w chorobie nowotworo-
wej s¹: wyparcie, zaprzeczenie chorobie, projekcja w³asnych negatywnych emo-
cji na otoczenie, racjonalizacja.

De Walden-Ga³uszko [11] dzieli mechanizmy obronne prezentowane przez
chorych onkologicznych na:
� represywne � zaprzeczanie, wypieranie, t³umienie, unikanie, racjonalizacja,
� sensytywne � wyra¿aj¹ce siê w koncentracji chorego na chorobie: zachowania

magiczne, rozszczepienie obrazu choroby, selektywne przetwarzanie informa-
cji dotycz¹cych w³asnego stanu zdrowia.
Korzystanie przez chorych onkologicznych z mechanizmów obronnych przy-

nosi dora�n¹ ulgê i chwilow¹ poprawê komfortu psychicznego. Jednak¿e na d³u¿-
sz¹ metê utrudnia im proces adaptacji do zmienionej przez nowotwór sytuacji
¿yciowej, nie u³atwia tak¿e mobilizacji si³ do walki o w³asne zdrowie i ¿ycie [10].
Specyficzn¹ strategi¹ radzenia sobie ze stresem choroby jest odwo³anie siê do
warto�ci religijnych, które pozostaje w �cis³ym zwi¹zku z nadawaniem znaczenia
chorobie i odkrywaniem g³êbokiego sensu w³asnego cierpienia. Warto�ci ducho-
we mog¹ implikowaæ pozytywne zmiany w zachowaniu i samopoczuciu chorego
na raka tylko wtedy, gdy warto�ci te zajmuj¹ znacz¹c¹ pozycjê w jego ¿yciu [20].

METODYKA BADAÑ NAD JAKO�CI¥ ¯YCIA I LÊKIEM

Powszechnie przyjêt¹ przez badaczy jako�ci ¿ycia taktyk¹ jest ograniczanie
ilo�ci dokonywanych pomiarów oraz maksymalne skrócenie i uproszczenie kwe-
stionariuszy. Ma to istotny wp³yw na jako�æ gromadzonych danych i motywacjê
uczestników w kolejnych etapach badania. Ze wzglêdu na wieloczynnikow¹ struk-
turê jako�ci ¿ycia jest rzecz¹ bardzo trudn¹ stworzenie kwestionariusza, który
okre�li³by wszystkie aspekty jako�ci ¿ycia cz³owieka chorego. Zasadne jest dok³ad-
ne opracowanie pytañ dotycz¹cych tych sfer, które zostaj¹ najbardziej zaburzone
w przypadku konkretnej choroby [3, 21].

Najbardziej warto�ciow¹ ocen¹ jako�ci ¿ycia jest samodzielna ocena dokona-
na przez pacjenta. Ocena jako�ci ¿ycia dokonywana przez opiekuj¹cych siê cho-
rymi jest przydatna jedynie wtedy, gdy z³y stan zdrowia nie pozwala pacjentom
na czynny udzia³ w badaniach [22].



61Jako�æ ¿ycia u chorych z nowotworami g³owy i szyi � analiza poziomu i przyczyn lêku

Kwestionariusze do badañ jako�ci ¿ycia tworz¹ dwie grupy. Pierwsza to kwe-
stionariusze ogólne, które badaj¹ samopoczucie osoby badanej (zwykle mog¹ byæ
zastosowane zarówno wobec chorych, jak i zdrowych). Kwestionariusze, stoso-
wane w badaniach ¿ycia osób chorych, nale¿¹ce do drugiej grupy s¹ bardziej czu-
³e i swoiste. Mog¹ one obejmowaæ kilka jednostek chorobowych danego uk³adu
lub te¿ odnosz¹ siê do konkretnej jednostki nozologicznej. Istniej¹ dwa rodzaje
kwestionariuszy swoistych. Pierwsze z grupy domain-specific koncentruj¹ siê na
ró¿nych sferach funkcjonowania chorego (np. pe³nienie ról spo³ecznych, samooce-
na itp.). Kwestionariusze drugiego rodzaju � disease-specific dotycz¹ zjawisk
wynikaj¹cych z samej choroby: samopoczucia i stanu emocjonalnego chorego,
ubocznych skutków stosowania leków itp. Czêsto badanie metod¹ swoist¹ jest
uzupe³nione przy u¿yciu kwestionariusza ogólnego.

Europejska Organizacja Badania i Leczenia Raka (EORTC) powo³a³a w 1980 r.
Grupê Studiuj¹c¹ Jako�æ ¯ycia, której celem mia³o byæ �opracowanie wielowy-
miarowych instrumentów, pozwalaj¹cych na standaryzacjê kwestionariuszy do
badania jako�ci ¿ycia chorych leczonych w ramach prób klinicznych� [4]. Podsta-
wowy Kwestionariusz Jako�ci ¯ycia EORTC (QLQ � C30), bêd¹cy efektem po-
dej�cia modu³owego, jest metod¹ chronion¹ prawami autorskimi [9].Uzupe³nie-
niem tego kwestionariusza s¹ modu³y dodatkowe tworzone w celu bardziej szcze-
gó³owej oceny jako�ci ¿ycia, w zale¿no�ci od specyfiki poszczególnych typów no-
wotworów (np. rak piersi, prostaty, p³uc czy krtani).

Innymi, oprócz QLQ � C30, metodami badañ nad jako�ci¹ ¿ycia u chorych z no-
wotworem s¹ [22, 7, 23]:
� Karnofsky Performance Index � KPS (Indeks Wydolno�ci),
� Spitzer�s Quality of Life Index (Indeks Jako�ci ¯ycia Spitzera),
� General Health Questionnaire � GHQ (Ogólny Kwestionariusz Zdrowia),
� The Rotterdam Symptom Checkilist � RSCL (Roterdamska Lista Symptomów),
� The Sickness Impact Profile � SJP (Profil Wp³ywu Choroby),
� McGill-Melzack Pain Questionnaire � MPQ (Kwestionariusz do Pomiaru Na-

tê¿enia Bólu).
Ponadto w badaniach jako�ci ¿ycia stosuje siê testy uzupe³niaj¹ce:

� Inwentarz Stanu i Cechy Lêku (STAI),
� Skalê Lêku i Depresji (HAD),
� Test MMPJ,
� Inwentarz Objawów Depresyjnych Becka,
� Test Sensu ¯ycia � PIL.

Powszechnie stosowanym narzêdziem do badañ nad lêkiem jest Inwentarz Stanu
i Cechy Lêku (ISCL), którego autorami s¹ C. D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysar-
czyk i W. Wrze�niewski. Jest to polska adaptacja testu State � Trait Anxiety In-
ventory (STAI) autorstwa Spielbergera i wspó³pracowników. Metoda s³u¿y do
pomiaru lêku jako cechy oraz stanu u osób zdrowych i chorych powy¿ej piêtna-
stego roku ¿ycia [24].
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Inwentarz Stanu i Cechy Lêku tworz¹ dwie odrêbne skale: X�l � s³u¿¹ca do
pomiaru lêku�stanu i X�2 � mierz¹ca lêk�cechê. Ka¿d¹ skalê tworzy 20 twierdzeñ
dotycz¹cych subiektywnych odczuæ badanego. Spo�ród czterech skategoryzowa-
nych odpowiedzi (ocena punktów od 1 do 4) badany wybiera tylko jedn¹, która �
jego zdaniem � najpe³niej wskazuje stopieñ, w jakim stwierdzenie odnosi siê do
jego osoby. Wyniki surowe mog¹ wahaæ siê w granicach 20 do 80 punktów dla
ka¿dej skali. Wyniki te zostaj¹ nastêpnie zamienione na jednostki skal standardo-
wych.

CEL PRACY

Celem podjêtego badania by³a ocena poziomu i tre�ci lêku wynikaj¹cego z cho-
roby u pacjentów z nowotworami w regionie g³owy i szyi.

MATERIA£ I METODA

Grupê badan¹ stanowi³o 40 chorych Dzia³u Otolaryngologii Chirurgii G³owy
i Szyi �wiêtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach z rozpoznanymi nowo-
tworami z³o�liwymi regionu g³owy i szyi o zró¿nicowanej lokalizacji i stopniu za-
awansowania klinicznego. Podstawow¹ charakterystykê epidemiologiczn¹ grupy
oraz lokalizacjê nowotworu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka p³ci i wieku oraz lokalizacja nowotworu g³owy i szyi
w grupie chorych (n = 40)

Lokalizacja Wiek chorych
41�50 51�60 61�70 71�80
K M K M K M K M

Krtañ i gard³o   2   7   4   1
Dno jamy ustnej i jêzyk   1   1 1 2    
Warga oraz skóra g³owy i szyi   1 1 2 1 4   3
Du¿e gruczo³y �linowe   1 1 1   1    
Jama nosowa i zatoki przynosowe 1      
Przerzut z nieznanego ogniska 1   1 1   1    

Z regu³y chorzy byli badani (ocena poziomu i tre�ci lêku) w dniu przyjêcia do
szpitala, czyli w dniu poprzedzaj¹cym planowany zabieg operacyjny. Z badania
wy³¹czono chorych, których ogólny stan zdrowia i sprawno�æ intelektualna nie
gwarantowa³y rzetelnego wype³nienia kwestionariuszy.
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Tabela 2. Wzór kwestionariusza oceny tre�ci lêku u pacjentów z nowotworami regionu
g³owy i szyi

KWESTIONARIUSZ BADANIA PRZYCZYN LÊKU
Imiê i Nazwisko: ____________________________ Data: ____________
Data urodzenia: _____________ P³eæ: M K
INSTRUKCJA: ni¿ej podano szereg najczêstszych obaw, jakie zwykle
towarzysz¹ ludziom chorym, leczonym z powodu choroby nowotworo-
wej. Przeczytaj ka¿de z tych twierdzeñ, a nastêpnie zaznacz kó³kiem
odpowiedni¹ cyfrê na prawo od twierdzenia, aby wskazaæ, w jakim stop-
niu dotycz¹ one Ciebie. Nie ma odpowiedzi dobrych i z³ych. Nie po�wiê-
caj zbyt du¿o czasu poszczególnym twierdzeniom. Podawaj odpowie-
dzi, które � wed³ug Ciebie � opisuj¹ to, co czujesz w tej chwili.

1. Obawiam siê bólu w trakcie leczenia.
2. Obawiam siê, czy moja operacja siê uda.
3. Obawiam siê, ¿e mojej choroby nie da siê trwale wyleczyæ.
4. Obawiam siê noszenia rurki tracheotomijnej.
5. Obawiam siê oszpecaj¹cych blizn na twarzy i szyi.
6. Obawiam siê, ¿e nie bêdê móg³ normalnie je�æ i piæ.
7. Obawiam siê, ¿e nie zdo³am wróciæ do mojej pracy i obowi¹zków

domowych.
8. Obawiam siê, ¿e choroba pogorszy sytuacjê materialn¹ moj¹ i mo-

jej rodziny.
9. Obawiam siê, ¿e nie bêdê móg³ ¿yæ bez pomocy najbli¿szego oto-

czenia b¹d� obcych mi ludzi.
10. Obawiam siê, czy nastêpstwa operacji nie pogorsz¹ moich relacji

z mê¿em/¿on¹, w tym kontaktów seksualnych.
11. Obawiam siê, ¿e niekorzystne zmiany w moim wygl¹dzie i trudno-

�ci w mówieniu bêd¹ krêpuj¹ce dla moich dzieci.
12. Obawiam siê, ¿e mój wygl¹d i trudno�ci w mówieniu bêd¹ krêpuj¹-

ce i oddalaj¹ce mnie od moich przyjació³ i s¹siadów.
13. Obawiam siê utraty poczucia w³asnej warto�ci.
14. Obawiam siê, ¿e po leczeniu nie bêdê móg³ ju¿ ¿yæ jak dawniej.
15. Obawiam siê, ¿e stracê zdolno�æ porozumiewania siê g³osem z moim

otoczeniem.
16. Obawiam siê, ¿e nikt nie potrafi zrozumieæ moich obaw i problemów

zwi¹zanych z chorob¹.
17. Obawiam siê, ¿e sam nie potrafiê zapanowaæ nad dolegliwo�ciami

i lêkiem zwi¹zanymi z chorob¹.
18. Obawiam siê, ¿e z powodu choroby nowotworowej stanê siê obiek-

tem wspó³czucia i otoczenie nie bêdzie szczere w stosunku do mnie.
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Poziom lêku badano polsk¹ adaptacj¹ testu Spielbergera (Inwentarz Stanu i Ce-
chy Lêku � ISCL). Do badania tre�ci lêku wykorzystano kwestionariusz konstruk-
cji w³asnej, który powsta³ przy wspó³pracy: lekarzy, psychologa, logopedy oraz,
po�rednio, samych pacjentów Dzia³u Otolaryngologii Chirurgii G³owy i Szyi �wiê-
tokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Kwestionariusz ten odnosi siê do naj-
czêstszych obaw i problemów bêd¹cych �ród³em lêku chorych na nowotwory re-
jonu g³owy i szyi. Sk³ada siê on z 18 twierdzeñ zawieraj¹cych po 6 pytañ dotycz¹-
cych kolejno: sfery biologicznej, spo³ecznej i psychologicznej. Uzyskane wyniki
rejestrowano na skali 4-stopniowej, pozwalaj¹cej na ocenê nasilenia ka¿dego twier-
dzenia (tabela 2).

WYNIKI BADAÑ

Wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Lêku � ISCL podzielono na 3 kategorie: ni-
skie (20�35 pkt.), �rednie (36�64 pkt.) i wysokie (65�80 pkt.). Stan i cechê lêku
w grupie badanej (n = 40) przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Ocena stanu i cechy lêku analizowanych przy pomocy polskiej wersji testu
Spielbergera ISCL w grupie (n = 40) chorych z nowotworami regionu g³owy i szyi

Wyniki
niskie �rednie wysokie razem

N % N % N % N %
Lêk � cecha 5 12,5 34 85,0 1 2,5 40 100
Lêk � stan 3 7,5 32 80,0 5 12,5 40 100

�rednia warto�æ wyniku cechy lêku to 45.1 pkt., SD = 9.03
�rednia warto�æ wyniku stanu lêku to 48.0 pkt., SD = 9.45

U wiêkszo�ci chorych w badanej grupie stwierdzono �rednie nasilenie zarówno
stanu lêku (85,0%), jak i cechy lêku (80,0%). Taki poziom lêku jest najbardziej po-
¿¹dany w trakcie terapii i rokuje dobr¹ wspó³prac¹ chorego z zespo³em medycznym.
U poszczególnych badanych uzyskiwano jednak wyniki krañcowo ró¿ne. Pamiêtaæ
nale¿y, ¿e zbyt wysoki poziom lêku � zw³aszcza jego stanu � mo¿e prowadziæ do
opó�nienia, a w krañcowych wypadkach nawet zaniechania podjêcia leczenia.

Wyniki testu analizuj¹cego tre�æ lêku przedstawia tabela 4. Antycypacyjny lêk
zwi¹zany ze sfer¹ biologiczn¹ w przewa¿aj¹cej mierze zwi¹zany jest z nieuchron-
no�ci¹ zabiegu operacyjnego, w mniejszym stopniu z fizycznymi skutkami opera-
cji � blizn¹, oszpeceniem, bólem. Wyj¹tkiem jest wysoki lêk zwi¹zany z perspek-
tyw¹ tracheostomy u pacjentów z rakiem krtani i gard³a dolnego.

Analiza tre�ci lêku zwi¹zanego ze sfer¹ psychiczn¹ wskazuje, ¿e najsilniejsze
reakcje lêkowe rodzi perspektywa utraty zdolno�ci do pracy i os³abienia wiêzów
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z najbli¿sz¹ rodzin¹ na skutek �stygmatów� choroby nowotworowej. Chorzy prze-
jawiaj¹ natomiast znacznie mniejszy lêk o materialne konsekwencje, jakie w ich
¿yciu spowoduje choroba i zwi¹zane z ni¹ kalectwo.

Przeprowadzona analiza ujawni³a bardzo du¿¹ z³o¿ono�æ reakcji wyzwalaj¹-
cych lêk w obliczu choroby nowotworowej i oczekiwanego leczenia chirurgicz-
nego. Badanie z uwagi na ró¿norodno�æ grupy badanej i ograniczenie badania do
jednego punktu czasowego (przed leczeniem chirurgicznym) nie pozwala na for-
mu³owanie wskazañ, jak nale¿y redukowaæ reakcje lêkowe w grupie chorych z no-
wotworami g³owy i szyi. Jednocze�nie badanie to i przysz³e badania tego typu mog¹
byæ istotnym elementem pog³êbiaj¹cym wiedzê personelu lecz¹cego i zmieniaj¹-
cym ich relacje z chorymi.

WNIOSKI

1. Stan lêku i cecha lêku u wiêkszo�ci badanych pacjentów z nowotworami g³o-
wy i szyi rokuj¹ dobr¹ wspó³pracê z zespo³em medycznym.

Tabela 4. Ocena tre�ci lêku analizowanego przy pomocy w³asnego kwestionariusza
w grupie (n = 40) chorych z nowotworami regionu g³owy i szyi � sfer¹ biologiczn¹,

spo³eczn¹ i psychiczn¹
Nr pytania �rednia z wyników SD

1 2,60 0,75
2 3,35 0,72
3 3,28 0,75
4 2,33 0,90
5 2,75 0,67
6 2,83 0,75
7 2,45 0,67
8 3,20 0,75
9 2,90 0,72

10 2,53 0,85
11 2,40 0,75
12 3,05 0,85
13 2,88 0,72
14 3,35 0,58
15 3,05 0,90
16 2,70 0,75
17 2,83 0,67
18 3,13 0,85
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2. W�ród tre�ci lêku chorzy bardziej obawiaj¹ siê niekorzystnych zmian, jakie w ich
¿yciu spowoduje leczenie (odtr¹cenie, utrata samodzielno�ci), ni¿ cierpieñ fi-
zycznych zwi¹zanych z leczeniem.

3. Najsilniejsze elementy w�ród tre�ci lêku wyzwala obawa o powodzenie lecze-
nia chirurgicznego i perspektywa okaleczenia, jakim jest (u czê�ci badanej
grupy) tracheostomia.
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